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INTRODUÇÃO: A lombalgia crônica inespecífica no bombeiro militar é causa de 
afastamento do trabalho e de aposentadoria precoce. A relação entre o torque dos músculos 
flexores e extensores do tronco – razão F/E - é uma das formas de medir o equilíbrio dessa 
musculatura, sendo encontrada entre 0.7 e 0.9 em indivíduos assintomáticos e acima de 1.0 
em indivíduos com lombalgia. O objetivo desse estudo avaliar se há desequilíbrio da 
musculatura do tronco no bombeiro militar com diagnóstico de lombalgia crônica inespecífica 
e analisar a associação dos picos de torque isocinético tanto de flexores como de extensores 
do tronco com variáveis físicas como idade, peso, índice de massa corpórea, força de preensão 
manual e com dor e incapacidade. A hipótese do estudo é que há desequilíbrio muscular e que 
haveria associação dos picos de torque com variáveis físicas, dor e incapacidade.  
MÉTODOS: Foram colhidos dados antropométricos e os sujeitos foram avaliados em relação 
à dor pela Escala Visual Analógica e a incapacidade funcional relatada pelo Roland Morris 
Disability Questionnaire (RMDQ). Cento e quinze bombeiros foram avaliados no 
dinamômetro isocinético Biodex System 4 a 60°/s e a 120°/s com 2 séries de 5 repetições em 
cada velocidade. Foram analisados os picos de torque e a razão F/E.  
RESULTADOS: Encontramos o pico de torque dos flexores maiores que o dos extensores na 
nossa população e uma relação F/E de 0.72 a 0.89. Houve correlação positiva entre pico de 
torque dos flexores com força de preensão manual, altura e correlação negativa com idade e 
IMC. Não houve associação nenhum dos picos de torque com dor ou incapacidade 
DISCUSSÃO: Nas duas velocidades investigadas, os bombeiros militares apresentam valores 
de F/E dentro dos padrões de indivíduos normais e não atletas, sem a alteração esperada para 
indivíduos com lombalgia crônica inespecífica. Isso levanta a necessidade de rediscussão da 
abordagem dos programas de fortalecimento tradicionais para bombeiros militares com 
lombalgia e uma necessidade de novos estudos para reavaliação dos valores esperados em 
outras populações.  
 
DESCRITORES: dinamômetro isocinético; descondicionamento dos extensores do tronco; 





INTRODUCTION: Chronic nonspecific low back pain in the military firefighter is a cause of 
withdrawal from work and early retirement. The relationship between the torque of the flexors 
and extensors of the trunk - F / E ratio - is a way to measure the balance of this musculature, it 
has been found between 0.7 and 0.9 in asymptomatic individuals and above 1.0 in individuals 
with low back pain. The objective of this study was to evaluate if there is an imbalance of the 
trunk muscles in the military firefighter with diagnosis of chronic non-specific low back pain 
and to analyze the association of the peaks of isokinetic torque with physical variables such as 
age, weight, body mass index, manual and pain grip strength and disability. The hypothesis of 
the study is that there is muscle imbalance and that there would be an association of torque 
peaks with physical variables, pain, and disability. 
METHODS: Anthropometric data were collected and the subjects were evaluated for pain by 
Visual Analogue Scale and disability by the Roland Morris Disability Questionnaire 
(RMDQ). One hundred and fifteen firefighters were evaluated in the isokinetic dynamometer 
Biodex System 4 at 60 ° / s and at 120 ° / s with 2 sets of 5 repetitions at each speed. We 
analyzed peak torque and F/E ratio. 
RESULTS: We found the peak torque of the flexors larger than the extensors in our 
population and an F / E ratio of 0.72 to 0.89. There was a positive correlation between peak 
torque of flexors with manual grip strength and height, and negative correlation with age and 
BMI. There was no association of peak torque with pain or disability. 
DISCUSSION: In the two speeds investigated, military firefighters present F / E values within 
normal and non-athlete patterns, without the expected change for individuals with nonspecific 
chronic low back pain. This raises the need to re-discuss the approach of traditional 
strengthening programs for military firefighters with low back pain and a need for further 
studies to re-evaluate the expected parameters in other populations 
 






Os Bombeiros Militares são profissionais que combatem incêndios, respondem à defesa 
civil e à situações de emergência como buscas, salvamentos e socorros públicos (1–5). Essa 
profissão é considerada perigosa e de grande demanda fisiológica e emocional (1–4,6), 
apresentando alto índice de lesões relacionadas ao trabalho (2,3) e de dores crônicas, como 
exemplo, dores na região da coluna vertebral, em especial na região lombar (lombalgia) 
(1,2,7,8). Nos Estados Unidos, 86% dos bombeiros militares de carreira relatam pelo menos um 
episódio de dor lombar, 55% relatam dor lombar atual (2) e 27% dos bombeiros apresentam 
dor lombar por esforço excessivo (1). Um estudo recente em bombeiros mostrou que o estresse 
ocupacional, idade, história de lombalgia e IMC são fatores preditivos de lombalgia em 
bombeiros (1). A dor lombar é  uma das principais causas de afastamentos e aposentadorias 
precoces nessa população (1,2,7).  
 A lombalgia é um problema de saúde pública mundial. Não é uma doença, mas sim, um 
sintoma comum em populações de todas as idades e em todo o mundo (9–12). Por definição, 
está localizada na região entre as margens costais e acima das pregas glúteas (10,12). Na 
maioria dos casos é difícil relacionar a dor a um estímulo nociceptivo específico (tecido 
específico) e por isso o termo lombalgia inespecífica é amplamente utilizado (9–12). Sua 
etiologia é complexa, podendo ser desencadeada por fatores biológicos, psicológicos e sociais, 
e influenciada pela presença de comorbidades e por mecanismos alterados do processamento 
normal da dor (9–13). Em relação à duração, a lombalgia pode ser classificada como aguda, 
subaguda ou crônica, sendo considerada crônica quando persistente por mais de 3 meses 
(10,14). Fatores psicológicos, sociais e fatores relacionados ao trabalho estão associados a 
piores desfechos, sendo possíveis preditores de cronificação (10,12).  
Apesar da lombalgia inespecífica ser considerada de origem multifatorial, existe uma 
associação entre a lombalgia crônica e diminuição na força e resistência muscular e uma 
consequente fadigabilidade da musculatura extensora da coluna lombar (15) – conhecido como 
descondicionamento dos extensores (15–21) – sendo considerado um fator de risco para o 
desenvolvimento de lombalgia crônica (15–17,21,22). A  teoria do descondicionamento da 
musculatura extensora do tronco na lombalgia crônica inespecífica embasa vários tipos de 
exercícios para prevenção e tratamento da dor lombar, focados no fortalecimento específico da 
musculatura extensora de tronco (16,20–24). 
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Estudos sobre o equilíbrio do tronco podem identificar o grupo muscular do tronco que 
precisa ser enfatizado (25–28) melhorando consequentemente o controle da dor lombar. Uma 
forma de mensurar o equilíbrio muscular na coluna lombar é por meio da avaliação da razão  
entre o torque isocinético produzido pelos músculos flexores e o torque produzido pelos 
músculos extensores da coluna lombar, isto é, a razão Flexores/Extensores (F/E). Estudos 
prévios sugerem que a razão F/E esperada para sujeitos assintomáticos  está entre 0.70 e 0.90 
(29–32).  Um estudo de Mueller e colaboradores (33) encontrou razões F/E entre 0.7 e 0.9 em 
sujeitos não atletas e saudáveis e uma razão mais baixa, de 0.5 a 0.7, em atletas de natação sem 
dor lombar, justificando que essa população teria uma musculatura extensora mais forte pelo 
treinamento, em relação a população não atleta. Apesar do grande número de estudos sobre 
descondicionamento da musculatura extensora do tronco, existem poucos estudos destinados a 
investigar a relação F/E em pacientes com lombalgia crônica. Um estudo de Mayer e 
colaboradores de 1985 (30), que foi utilizado como referência por outros pesquisadores (34–
36), sugere que a razão F/E seria acima de 1.0 para indivíduos com lombalgia crônica, no 
entanto não existem estudos posteriores que confirmem essa alteração esperada na relação F/E 
nesses indivíduos. 






Considerando que os bombeiros militares são um grupo que possui alto risco para 
lombalgia crônica inespecífica por realizarem trabalhos pesados na cena do fogo, carregamento 
de vítimas, utilizar equipamentos pesados e vivenciar constantemente situações inesperadas nas 
emergências (1,8), investigações sobre o equilíbrio entre os músculos flexores e extensores do 
tronco ainda são necessárias e importantes para direcionar os programas de reabilitação para 
esta população.  
Como dinamômetros isocinéticos não são utilizados de modo rotineiro nos serviços de 
saúde, esperamos, além disso, encontrar correlação entre outras variáveis físicas - como a força 
de preensão manual, altura, peso, índice de massa corpórea e idade – além da dor e da 
incapacidade, com o torque da musculatura do tronco na intenção de utilizar essas outras 
variáveis como indicativas de alterações da força muscular do tronco mensurada de forma 


















O objetivo principal deste estudo é verificar se há desequilíbrio entre a força da 
musculatura flexora e extensora do tronco por meio da relação F/E mensurada pelo 
dinamômetro isocinético em bombeiros militares com diagnóstico de lombalgia crônica 
inespecífica.  
O objetivo secundário é avaliar se o torque isocinético avaliado no dinamômetro 
isocinético apresenta associação com variáveis físicas, como idade, peso, altura, índice de 






A hipótese do estudo é que há desequilíbrio entre a musculatura flexora e extensora do 
tronco em Bombeiros Militares com lombalgia, com uma relação F/E acima de 1.0 ou menor 
que 0.5. 
A hipótese secundária é de que existe associação entre o torque isocinético gerado pela 
musculatura do tronco e outras variáveis físicas, que poderiam ser usadas como preditoras 
do torque isocinético do tronco, mas também o haveria correlação do torque dos músculos 




5. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
5.1. DADOS EPIDEMIOLÓGICOS DA LOMBALGIA 
A lombalgia é um sintoma comum em todas as idades e em todo o mundo (9,11,12). A 
incapacidade relacionada à lombalgia vem crescendo mundialmente, sendo atualmente a maior 
causa de incapacidade mundial (9,14,37). Uma pequena proporção de pessoas tem causas 
biológicas graves relacionadas à lombalgia, como tumores, fraturas ou infecções. Na maioria 
dos casos, lombalgia inespecífica (9,11,37). O trabalho físico intenso, especialmente associado 
à comorbidades físicas e mentais, fumantes e obesos apresentam maior risco de desenvolver 
lombalgia. O prognóstico da lombalgia aguda é de resolução espontânea dos sintomas em 6 
semanas (12,37,38), no entanto, Costa et al demonstraram em uma revisão sistemática que em 
dois terços dos casos ainda há algum sintoma em 3 meses e em 12 meses (38). O risco de 
lombalgia crônica e incapacitante aumenta quando há altos níveis de dor inicial, altos níveis de 
estresse e dores em múltiplas partes do corpo (37). Há evidências crescentes de que mecanismos 
de modulação central da dor e o comportamento têm um papel importante no desenvolvimento 
da lombalgia crônica e incapacitante (37,39–41).  
 
FIGURA 1 – Impacto global da dor lombar em anos vividos com incapacidade, ajustados por 
faixa etária, para 1990 e 2015. 




Segundo o Global Burden Disease de 2015 (14), menos de 28% são classificados como 
graves ou muito graves, no entanto, esses casos correspondem à 77% de toda a incapacidade 
relacionada à lombalgia. O impacto econômico relacionado à lombalgia é similar ao de outras 
doenças que possuem alta prevalência e alto custo, como as doenças cardiovasculares, câncer, 
doenças mentais e auto-imunes (10,11,37,42). No Brasil, um estudo de custos diretos da 
lombalgia para o sistema de saúde pública referente ao ano de 2016 estimou um total de U$ 
71.4 milhões, sendo 58% deste valor gasto com pacientes internados (42).   
 
5.2. DESCONDICIONAMENTO DA MUSCULATURA EXTENSORA DO TRONCO 
Indivíduos com lombalgia crônica inespecífica apresentam redução na força e 
resistência da musculatura extensora do tronco, hipotrofia dessas fibras musculares e 
fadigabilidade dessa musculatura (15). Isso é denominado na literatura como 
descondicionamento da musculatura extensora do tronco (15–17,21,22,24) e é considerado um 
fator de risco para o desenvolvimento de lombalgia crônica (15). A musculatura da coluna 
lombar tem um papel importante na sustentação de cargas no tronco e estabilização da cintura 
pélvica dada por grupamentos musculares extensores e flexores (27,28,43,44). Sendo assim, 
um desequilíbrio nesses grupos musculares pode influenciar negativamente na qualidade do 
controle dos movimentos e dificultar a estabilidade da coluna (45).  
A teoria do descondicionamento embasa o uso do fortalecimento específico da 
musculatura extensora do tronco, que é realizado amplamente como tratamento da lombalgia 
crônica inespecífica (2,20,22,24). Há linhas de tratamento que utilizam o fortalecimento isolado 
da musculatura extensora do tronco como tratamento da dor lombar crônica (16,17,21,46).  
Alguns estudos, no entanto, levantam questões em relação à alterações de força 
muscular com fraqueza de outros grupos musculares relacionados à lombalgia crônica, como 
os membros inferiores (27,47). A fraqueza dos extensores pode ser um sintoma de fraqueza 
associada de outros grupos musculares, como dos próprios flexores do tronco (25,30,47). Pode 
ser que em indivíduos com lombalgia crônica os estudos sobre equilíbrio muscular, à exemplo 
da relação quadríceps/isquiotibiais no joelho (48) sejam mais adequados no sentido de avaliar 
não somente o torque, mas a relação entre o torque dos flexores e extensores e, se houver 
desequilíbrio, focar no fortalecimento específico da musculatura em desvantagem, como 
realizado no estudo de Mayer e colaboradores (30).  
16 
 
5.3. AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO MUSCULAR DO TRONCO NO DINAMÔMETRO 
ISOCINÉTICO 
Estudos que utilizam o dinamômetro isocinético para avaliação da função lombar são 
comuns, especialmente em atletas (25–27,31,33,47,49). No entanto, o equilíbrio do tronco nem 
sempre é analisado, o que pode gerar vieses no direcionamento de programas específicos de 
reabilitação.  
Maiores valores de torque são encontrados em velocidades mais baixas (31,50), 
provavelmente pela relação força-velocidade angular do músculo, que responde de forma 
similar à relação força-velocidade das fibras musculares individuais (51).  Na lombalgia crônica 
isso também acontece: em velocidades mais altas há uma diminuição dos valores dos picos de 
torque (30). No entanto, as velocidades mais altas no teste de força realizado de forma 
isocinética são mais próximas dos movimentos funcionais (52). Não há referência na literatura 
sobre o equilíbrio ideal entre flexores e extensores do tronco em indivíduos assintomáticos e 
nem em indivíduos com lombalgia crônica, muito menos comparando velocidades mais baixas 
e mais altas no dinamômetro isocinético. 
O estudo de Mayer et al, que é utilizado como referência para estudos posteriores, 
analisou 286 pacientes com lombalgia crônica inespecífica e encontrou fraqueza tanto de 
extensores como de flexores do tronco, em relação a um grupo controle pareado, sem lombalgia, 
com maior comprometimento para os extensores, especialmente das mulheres, e uma relação 
F/E acima de 1.0 para os pacientes com lombalgia crônica, mostrando desequilíbrio de tronco 
nesta população, já que os valores esperados de referência para assintomáticos estão entre 0.7 
a 0.9 (31,53,54).  
Em atletas os valores de referência para equilíbrio de tronco também são controversos, 
mas o estudo de Mueller e colaboradores (33) encontrou razões F/E entre 0.5 a 0.7 em atletas 
de natação sem dor lombar, justificando que essa população teria uma musculatura extensora 
mais forte pelo treinamento, em relação a população não atleta. Dessa forma consideramos para 






Estudo transversal realizado no Corpo de Bombeiro Militar do Distrito Federal 
(CBMDF), no Centro de Capacitação e Aperfeiçoamento Físico – CECAF- entre os dias 05 de 





Os participantes do estudo foram selecionados por amostragem de conveniência a partir de 
uma lista de bombeiros militares com diagnóstico de lombalgia, obtida no Serviço de 
Fisioterapia e Reabilitação Ocupacional (SEFRO) de bombeiros aguardando tratamento na 
fisioterapia. De uma lista inicial de 349 bombeiros, 178 foram excluídos por apresentarem pelo 
menos um critério de exclusão durante o primeiro contato realizado por ligação telefônica e 
outros 53 também foram excluídos considerando pelo menos um critério de exclusão no 
momento da entrevista presencial. Três voluntários não realizaram o teste no dinamômetro 
isocinético por estarem em fase de agudização de dor lombar. A amostra do presente foi de 115 
bombeiros militares do Distrito Federal portadores de dor lombar crônica.   
Os participantes do presente estudo foram esclarecidos sobre os todos os objetivos e 
procedimentos da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
(ANEXO 1), o qual foi redigido considerando a resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS). O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 
de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS//UnB) sob registro de protocolo 
número 56379716.9.0000.0030 (ANEXO 2). 
 
 
5.2.CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
 
Foram incluídos bombeiros militares da ativa, homens e mulheres, entre 18 e 55 anos 
de idade, diagnosticados com dor lombar crônica inespecífica (mínimo de 3 meses), 
classificados de acordo com o Quebec Task Force (QTF), uma classificação das desordens na 
coluna baseada na gravidade dos sinais e sintomas (55), como dor lombar somente local (QTF 
1), dor lombar local associada a irradiação até o joelho, para um ou ambos os membros 
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inferiores (QTF 2) ou dor lombar associada a irradiação abaixo do joelho sem sinais 
neurológicos, para um ou ambos os membros inferiores (QTF 3) (55), sendo incluídos 
bombeiros de qualquer uma dessas três categorias prévias.  
Os critérios de exclusão foram: sinais de infecções ou inflamações na coluna e nos 
membros superiores e inferiores nos últimos 3 meses, pós-operatórios de tórax e abdômen de 
até 6 meses; gravidez suspeita ou confirmada; histórico de fratura, trauma e/ou cirurgia na 
coluna, fibromialgia; doenças cardiovasculares não controladas, reumatológicas ou miopáticas; 
histórico de doenças renais e/ou doenças no trato digestório e/ou doença neurológica; 
bombeiros que estejam em tratamento fisioterapêutico para coluna ou que o realizaram nos 
últimos 3 meses, bombeiros que estejam afastados da atividade laboral por motivo médico.  
 
 
5.3.INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 
 
Após recrutamento e inclusão dos participantes na amostra, foi realizado uma nova 
entrevista com o objetivo de coletar informações sociodemográficas (idade, função 
administrativa ou operacional do militar), físicas (peso, altura, índice de massa corpórea) e 
informações sobre o quadro clínico (tempo de surgimento da dor, intensidade da dor) dos 
participantes por meio de um formulário de avaliação elaborado pelos autores (APÊNDICE 1). 
Essa entrevista foi realizada pela pesquisadora responsável pelo estudo. A intensidade da dor 
foi mensurada por meio da Escala Visual Analógica (EVA) (56) e a incapacidade funcional 
relatada, medida pelo Roland Morris Disability Questionnaire (57) (ANEXO 3).  
A EVA é uma linha de 10 centímetros que mostra apenas os números 0 e 10, traçada na 
folha de avaliação do paciente, onde o próprio sujeito marca a intensidade de sua dor entre as 
duas extremidades da linha, sendo 0 nenhuma dor e 10 a pior dor já sentida pelo paciente (58). 
O avaliador mede, em centímetros a pontuação da dor do paciente. São escalas com boa 
validade e confiabilidade (58), largamente utilizadas tanto na pesquisa como na prática clínica 
(59). O Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) é um questionário contendo vinte e 
quatro frases que representam a execução das atividades físicas diárias e funções que podem 
ser comprometidas pela dor lombar (57). É amplamente utilizado na prática clínica em 
diferentes contextos, além de servir como recurso de monitorização de pacientes com dor 
lombar aguda, subaguda e crônica (57,59–61)  Segundo Smeets et al.(60) o RMDQ é a medida 
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mais completa e validada em dor na coluna, é de fácil e de rápida aplicação e prontamente 
compreendido pelos pacientes e médicos. 
 
FIGURA 2 – Escala Visual Analógica 
                      Fonte: http://revista.hupe.uerj.br/detalhe_artigo.asp?id=426 
 
Após aplicação dos questionários os participantes eram conduzidos para os testes de 
força. O primeiro teste foi realizado foi o de força de preensão manual. A força de preensão 
manual (FPM) é um importante biomarcador de envelhecimento saudável e preditor de 
morbidade e mortalidade (62–64). Portanto tem sido amplamente recomendada como uma 
medida simples e válida (62). Dentre sua ampla utilização, é visto também como um indicador 
geral de força e potência muscular. A força de preensão pode ser medida quantitativamente 
usando um dinamômetro manual, sendo valores baixos  associados com limitações e 
incapacidades funcionais (64). Dentre os valores de referência, o pico de valores médio entre 
homens na Alemanha com idade entre 25 e 49 anos foi de 49-52 kg, valores inferiores indicam 
uma baixa força global (64). As medições da força de preensão tomados com o dinamômetro, 
independentemente dos vários tipos de dispositivos, tem boa evidência em estudos de teste e 
reteste, e excelente quando avaliado sua confiabilidade interavaliadores (65). Para o teste com 
o dinamômetro manual seguimos o protocolo sugerido pela Sociedade Americana de Terapia 
de Mão (66). Utilizamos um dinamômetro manual hidráulico Jamar, na segunda posição da 
alça. O voluntário foi posicionado sentado em uma cadeira com encosto, sem apoiar os braços, 
pés apoiados no solo. Cotovelos flexionados a 90°, punho em posição neutra ou permitindo 
extensão até 30°. Foram realizadas 3 contrações máximas em cada mão, com duração suficiente 
para a estabilização da leitura e com intervalo de 30 segundos entre as medidas. Registramos a 





FIGURA 3 – Teste de força de preensão manual com dinamômetro Jamar em um dos 
participantes.  
Fonte: arquivo pessoal.   
 
Após a medida de força de preensão manual os participantes foram conduzidos para o 
dinamômetro isocinético para a avaliação da força de flexão e extensão do tronco. Essa 
avaliação foi realizada por dois pesquisadores (fisioterapeuta e educador físico) ambos com 
experiência em avaliação no dinamômetro isocinético, que foram previamente treinados para 
utilizar o dinamômetro isocinético (módulo lombar). Utilizamos o dinamômetro isocinético da 
marca Biodex System 4 (Biodex Medical Systems, Shirley, New York, USA). O torque isocinético 
dos músculos flexores e extensores do tronco foi avaliada através dos movimentos de flexo-
extensão, concêntrico-concêntrico, nas velocidades de 120°/s e 60°/s. O protocolo foi composto 
por duas séries de cinco repetições e um intervalo de um minuto entre as séries. Antes da 
avaliação, os participantes passaram por uma familiarização que foi realizada na mesma posição 
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da avaliação, com uma velocidade de 90°/s, uma série, com dez repetições, sem intervalo entre 
as repetições, mas com descanso de um minuto para o início da avaliação. Foram calculados o 
pico de toque de ambas as velocidades na extensão e na flexão e os picos de torque normalizados 
pelo peso corporal, bem como o maior valor do trabalho total na repetição máxima em ambas 
as velocidades nos movimentos de flexão e extensão. O posicionamento foi padronizado de 
acordo com o manual do fabricante, onde os indivíduos permaneceram na posição sentada 
(Seated-Compressed), com os quadris flexionados a 90°; o eixo fixo alinhado na espinha ilíaca 
ântero-superior, eixo do movimento na articulação lombossacra e o eixo de rotação em S2-S3 
na coluna vertebral; as almofadas e cintos estabilizam os membros inferiores, tórax e pelve, 
respectivamente. A amplitude de movimento variou de 30º de flexão e 30° de extensão, a partir 
de 90° do ângulo do quadril e tronco, sendo que essas medidas padronizadas entre toda a 
amostra. É um método com sensibilidade e reprodutibilidade descritas na literatura (67) e 
excelente confiabilidade das medidas do pico de torque do tronco (26), sendo considerado 
seguro para avaliar a função muscular de tronco. 
 
FIGURA 4 – Teste no dinamômetro isocinético (módulo lombar) em um dos 
participantes. 





Utilizamos o SPSS versão 22.0 para análise dos dados. As variáveis categóricas foram 
analisadas de forma descritiva por meio da apresentação de frequências absolutas e relativas. 
Para as variáveis quantitativas foi inicialmente realizado o teste de normalidade dos dados de 
Shapiro Wilk, o qual constatou normalidade nos picos de torque tanto de flexão como de 
extensão, a 120°/s e a 60°/s. Considerando esse pressuposto, todos valores de pico de toque 
foram apresentados utilizando média e desvio padrão. Utilizamos os valores de picos de toque 
normalizados pelo peso corporal. A análise da razão F/E do tronco foi realizada por divisão 
simples entre as médias do valor mensurado do grupo flexor pelo grupo extensor.  
Comparamos a diferença dos torques dos músculos flexores e extensores nas duas 
velocidades utilizando o teste t pareado. A correlação do pico de torque dos flexores e 
extensores nas duas velocidades investigadas e as variáveis idade, peso, dor e incapacidade 






De um total de 115 bombeiros avaliados, 102 apresentaram sexo masculino e 13 sexo 
feminino. A média de idade foi de 40.9 anos (DP = 6.2) e pouco mais da metade eram 
praticantes de atividades físicas (53%) considerando mais de 150 minutos semanais de 
atividades físicas. A média de existência de dor foi de 6.23 anos (DP = 5,93), sendo o mínimo 
de 3 meses e o máximo de 23 anos. A média do peso corporal foi de 81.4 quilogramas (DP = 
11.5) e altura 1.75 (DP = 0.1), gerando um IMC médio de 26.5 (DP = 3.5), sendo a maior parte 
classificada como IMC normal (41 indivíduos, 35.7%) ou pré-obesidade (54 indivíduos, 47%). 
Vinte e quatro bombeiros (20,9%) executavam funções administrativas no momento do teste e 
91 bombeiros (79.1%) estavam em funções operacionais. As características da amostra são 
apresentadas na Tabela 1.  
 
TABELA 1. Análise descritiva das características da amostra.  
Característica 𝒙 ± DP (IC 95%) 
Idade (anos) 40.85 ± 6.1 (39.2 – 42.0) 
Duração da dor (meses) 73.0 ±71.0 (60.0 – 86.1) 
Peso (Kg) 81.4 ±11.4 (79.3 – 83.5) 
Altura (m) 1.75 ± 0.07 (1.74 – 1.77) 
IMC (Kg/m²) 26.5 ± 3.5 (25.9 – 27.2) 
FPM (Kgf) 50.0 ± 9.2 (48.3 – 51.7) 
EVA 3.8 ± 2.1 (3.5 – 4.3) 







Legenda: IMC: índice de massa corporal;  FPM: Força de Preensão Manual, EVA: 
Escala Analógico Visual; RMDQ: Roland Morris Disability Questionnaire. . 
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TABELA 2 – Variáveis categóricas e frequências observadas na amostra (n=115).  
 
Característica Valor (%) 
  
Idade (anos)  
18-29 5 (4.3) 
30-39 31 (27) 
40-49 73 (63.5) 
50-59 6 (5.2) 
  
Duração da dor (meses)  
3 meses – 1 ano 23 (20) 
>1 – 3 anos 29 (25.2) 
>3 – 5 anos 23 (20) 
>5 – 10 anos 21 (18.3) 
>10 – 15 anos 10 (8.7) 
>15 – 20 anos 6 (5.2) 
>20 anos  3 (2.6) 
  
IMC (Kg/m²)  
Baixo peso (<18.5) 0 (0) 
Peso Normal (18.5 – 24.9) 41 (35.7) 
Pré - Obeso (25- 29.9) 54 (47) 
Obeso I (30 – 34.9) 17 (14.8) 
Obeso II (35-39.9) 2 (1.7) 
Obeso III (>40) 1 (0.9) 
  
Atividade Física (>150 min/semana)  
Sim 61 (53) 
Não 54 (47) 
  
Função Militar  
Administrativa 24 (20.9) 





Na Tabela 2 mostramos as frequências observadas de cada variável categórica e sua 
distribuição na amostra com as médias, desvios-padrões e intervalo de confiança para cada 
variável. A Tabela 3 mostra os picos de torque de flexores e extensores tanto a 60°/s como a 
120°/s normalizados pelo peso corporal.  
 
TABELA 3. Valores de picos de torque da musculatura flexora e extensora do tronco. 
Pico Torque (PT) 
(N.m) 
𝒙  ± DP (IC) 
PT F 120  223.0 ± 63.4 (211.3 – 234.7) 
PT F 60  240.4 ± 58.8 (229.6 – 251.3) 
PT E 120  288.7 ± 126.6 (265.3 – 312.1) 
PT E 60  350.1 ± 97.7 (332.1 – 368.2) 
 
 
A relação F/E encontrada foi de 0.89 para a velocidade 120°/s e de 0.72 para a 
velocidade de 60°/s. O resultado do teste t pareado, comparando a média do pico de torque dos 
flexores com a média do pico de torque dos extensores, normalizados pelo peso corporal, 
mostrou diferença significativa (p= 0.001) tanto para o pico de torque a 60°/s como a 120°/s.  
A média do pico de torque dos flexores encontrada foi significativamente menor que a média 
do pico de torque dos extensores, especialmente na velocidade de 60°/s, onde foram gerados os 
maiores valores de picos de torque. Esses resultados são apresentados na Tabela 4 e no Gráfico 
1.  
 
TABELA 4. Razões entre picos de torque de flexores e extensores do tronco. 
Razão Média (IC 95%) 
F/E 120  0.89 ± 0.40 (0.82 – 0.96) 
F/E 60  0.72 ± 0.20 (0.68 – 0.76) 
Legenda: F/E 120: razão entre pico de torque de flexores e extensores a 120°/s. F/E 60: razão entre pico de torque 
de flexores e extensores a 60°/s. Valores normalizados pelo peso corporal. 
 
Legenda: F: flexores, E: extensores, 120: velocidade 120°/s. 60: velocidade 




GRÁFICO 1. Médias dos picos de torque dos flexores e extensores do tronco 






Em relação a análise de correlação bivariada, as correlações mais fortes foram 
encontradas entre os picos de torque dos flexores a 60°/s e idade, altura, IMC e FPM. 
Analisando essas associações, observamos correlação mais forte positiva com altura (r = 0.53; 
r² = 0.28), positiva com força de preensão manual (r = 0.45; r² = 0.20), seguidos por associação 
negativa com idade e negativa com IMC (ambos com r = -0.36; r² = 0.13). A associação com 
dor e incapacidade foi fraca. Analisando o valor de r² podemos dizer que a altura explica 28% 
do pico de torque dos flexores a 60°/s, seguido por 20% explicado pela força de preensão 
manual, 13% pelo IMC, apenas 5% por incapacidade e 1% pela dor atual. As associações dessas 
variáveis com os outros picos de torque foram ainda mais fracas e por isso detalhamos apenas 




TABELA 5. Correlação entre o pico de torque dos flexores e extensores do tronco com 
outras variáveis. 
Variáveis 
PT F 120 
r (r²) 
PT F 60 
r (r²) 
PT E 120 
r (r²) 
PT E 60 
r (r²) 
Idade  -0.29 (0.08) -0.36 (0.13) -0.28 (0.08) -0.31 (0.10) 
Peso -0.11 (0.01)  0.03 (0.009) -0.09 (0.008) -0.12 (0.01) 
Altura 0.35 (0.12) 0.53 (0.28)  0.21 (0.04) 0.30 (0.09) 
IMC -0.34 (0.12) -0.36 (0.13) -0.24 (0.06) -0.32 (0.10) 
Duração 
da dor 
-0.08 (0.01) -0.09 (0.008) -0.18 (0.03) -0.16 (0.03) 
VAS -0.13 (0.02) -0.10 (0.01) -0.17 (0.03)  -0.14 (0.02) 
RMDQ -0.27 (0.07) -0.23 (0.05) -0.21 (0.04) -0.16 (0.03) 
FPM 0.31 (0.10) 0.45 (0.20) 0.35 (0.12) 0.36 (0.13) 
 
Legenda: PT: pico de torque; F: flexores; E: extensores; 120: velocidade 120°/s; 60: velocidade 60°/s. Valores 
normalizados pelo peso corporal. r: coeficiente de correção de Pearson. * significativo a p<0.05. 








O objetivo primário do presente estudo foi avaliar o equilíbrio entre a força da 
musculatura flexora e extensora do tronco por meio da relação F/E mensurada por meio do 
dinamômetro isocinético em bombeiros militares com diagnóstico de lombalgia crônica 
inespecífica. Nossa análise resultou em uma relação F/E a 60º/s de 0.72 e a 120º/s de 0.89. Nas 
duas velocidades investigadas a musculatura extensora apresentou maiores valores de pico de 
toque do que a musculatura flexora. Considerando a escassez de estudos nessa área e a 
inexistência desse tipo de estudo em bombeiros militares, nossos achados contribuem para 
aumentar o corpo de conhecimento sobre a relação F/E em indivíduos com dor lombar crônica 
inespecífica. Em sentido restrito, evidenciamos, nas duas velocidades investigadas, que a 
amostra em questão apresenta valores de F/E dentro dos padrões de indivíduos assintomáticos 
e não atletas.  
De acordo com os antecedentes teóricos publicados na literatura, em indivíduos com 
lombalgia crônica inespecífica  é esperada uma relação F/E acima de 1.0 (30,43), o que não foi 
identificado no presente estudo. Assim a hipótese de um desequilíbrio na F/E não foi 
confirmada.  
Para explicar nossos achados elaboramos duas explicações. A primeira é o fato de que 
o bombeiro militar, desde a sua formação, é submetido a testes de aptidão física anuais, o que 
incentiva a prática de exercícios nesta população, mesmo nos bombeiros com função 
administrativa. Um exemplo disso é o estudo de Zouita et al (31), que encontrou uma relação 
F/E menor em atletas em relação à não atletas, concluindo que os atletas teriam menor 
desequilíbrio muscular na coluna lombar, provavelmente por uma força maior dos músculos 
extensores lombares devido ao treinamento. Contudo, na entrevista inicial apenas 53% dos 
participantes se declararam praticantes de atividade física regular, considerando os critérios da 
OMS de 30 minutos diários 5 vezes por semana ou 150 minutos semanais. Além disso, o estudo 
de Zouita et al não incluiu indivíduos com lombalgia e como é um estudo transversal, com uma 
amostra pequena, os resultados não podem ser generalizados. Os bombeiros avaliados não eram 
atletas, embora possam fazer mais exercícios que a população geral.  
Outra explicação é que os bombeiros militares realmente apresentam um equilíbrio 
muscular no tronco adequado, mas outros fatores de risco relacionados à profissão, por 
exemplo, estresse ocupacional ou outros fatores psicossociais (1,2), possam estar mais 
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relacionados ao desenvolvimento de dor lombar crônica inespecífica, mas esse não foi o 
objetivo deste estudo. Outro ponto a ser salientado é que, na população geral, o trabalho físico 
intenso, o fato de carregar pesos, principalmente associados à comorbidades físicas e mentais 
são fatores de risco para lombalgia (10–12) e a profissão do bombeiro militar em sua atividade 
fim é associada ao trabalho físico intenso e ao carregar pesos. Não encontramos artigos que 
dessem suporte à essa associação na população estudada, mas há a possibilidade de associação 
desses fatores de risco com a lombalgia crônica inespecífica no bombeiro militar.  
A literatura mostra que maiores valores de torque são encontrados em velocidades mais 
baixas (31,50), provavelmente pela relação força-velocidade angular do músculo, que responde 
de forma similar à relação força-velocidade das fibras musculares individuais (51).  Na 
lombalgia crônica isso também acontece (30): em velocidades mais altas há uma diminuição 
dos valores dos picos de torque. No entanto, no estudo de referência de Mayer (30), em 286 
participantes com lombalgia crônica, mesmo em velocidades tão baixas como 30°/s a média do 
pico de torque dos extensores encontrada foi menor que a dos flexores o que não foi reproduzido 
no nosso estudo, onde os picos de torque dos flexores foram sempre menores que o dos 
extensores. Por outro lado, velocidades mais altas são no isocinético são consideradas mais 
associadas à função (33) Observamos que houve uma diminuição nos valores dos picos de 
torque a 120°/s, tanto dos flexores como dos extensores, gerando uma relação F/E a de 0.89, 
mais alta do que a encontrada a 60°/s (0.72). Uma relação F/E mais alta a 120°/s, embora 
esperada, nos leva a pensar que talvez em situações mais parecidas com as demandas funcionais 
do cotidiano, em que seja necessária mais resistência e velocidade do que força muscular, a 
musculatura extensora do tronco gere menor torque em relação à flexora, podendo deixar a 
coluna mais vulnerável a lesões. Ainda assim, não identificamos desequilíbrio na maior 
velocidade.  
Uma consideração a ser feita na comparação dos nossos resultados com a literatura é 
que no estudo de Mayer onde todos os indivíduos apresentavam lombalgia crônica (30), a 
posição do indivíduo durante o teste no dinamômetro isocinético é o ortostatismo, enquanto no 
nosso estudo utilizamos a posição sentada. Os estudos usando dinamômetro isocinético variam 
na utilização de aparelhos onde  o sujeito é avaliado na posição sentada (25,31,34) ou de pé 
(30,36,49), dificultando a comparação entre os dados encontrados. Contudo, há estudos que 
mostram que na posição sentada parece haver menor participação da musculatura do quadril 
influenciando os resultados (68).  
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O desequilíbrio da musculatura flexora e extensora do tronco é uma premissa no 
tratamento da dor lombar crônica, gerando vários tipos de tratamentos com exercícios baseados 
no fortalecimento da musculatura extensora lombar, inclusive com fortalecimento isolado da 
musculatura extensora do tronco em indivíduos com lombalgia(15–17,20–22).  Nossos achados 
nos levam a questionar a melhor forma de direcionar exercícios nos bombeiros militares, 
pensando em fortalecimento da musculatura da coluna lombar. Se não há desequilíbrio, pode 
ser que a melhor forma de tratamento é enfatizar a musculatura do tronco como um todo, ou 
ainda, pensar em melhora de resistência ou velocidade, mais que da força muscular. 
Embora existam vários estudos que avaliam o equilíbrio muscular pela relação F/E em 
indivíduos saudáveis e atletas (25,26,31,33), a escassez de estudos sobre o equilíbrio muscular 
do tronco em indivíduos com lombalgia crônica inespecífica chama a atenção, dado o impacto 
da lombalgia como geradora de incapacidade e custos para  os serviços de saúde em todo o 
mundo (9,11,12). Não existem estudos de referência para a relação F/E esperada em indivíduos 
com lombalgia, após o estudo de Mayer em 1985. Pode ser que novos estudos comprovem os 
nossos achados e que a relação F/E em outras populações com lombalgia não se mostre tão 
alterada quanto acreditou-se nas últimas décadas, novamente levando à necessidade de um 
redirecionamento dos exercícios específicos para esta população. Esta pode ser uma das razões 
pelas quais uma revisão sistemática recente, publicada pelo grupo da Cochrane, não demonstrou 
superioridade de uma forma de tratamento com exercícios sobre outras (69).  
Encontramos correlação positiva moderada entre pico de torque de flexores a 60°/s com 
altura e força de preensão manual e correlação negativa moderada com idade e IMC. Já o pico 
de torque dos extensores a 60°/s apresentou associação mais fraca do que o dos flexores com a 
força de preensão manual e idade e correlação negativa moderada a fraca com IMC e idade. As 
correlações com os picos de torque na velocidade de 120°/s foram ainda mais fracas que a 60°/s. 
Não houve associação significativa da dor ou da incapacidade com o torque isocinético dos 
músculos flexores ou extensores lombares, provavelmente mostrando que, nesta população, os 
fatores físicos influenciam mais na força muscular que fatores psicossociais relacionados à 
lombalgia crônica inespecífica. 
Analisando os picos de torque a 60°/s, observamos que o pico de torque dos flexores do 
tronco apresentou associação mais forte com idade, altura, IMC e força de preensão manual do 
que o pico de torque dos extensores pela correlação de Pearson. Essas correlações têm algumas 
explicações. A força muscular global tende a diminuir com a idade (63,64) e isso foi 
demonstrado por uma associação negativa moderada (R = -0.36 para flexores e -0.31 para 
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extensores) entre idade e força da musculatura do tronco. A associação com altura (R = 0.53 
para flexores e 0.32 para extensores do tronco) provavelmente ocorre por uma capacidade maior 
para geração de torque no dinamômetro isocinético em sujeitos com maior estatura. A 
associação com IMC (R = 0.53 para flexores e 0.30 para extensores) torna-se então, esperada, 
pois a altura faz parte do cálculo deste índice, embora o peso não tenha demonstrado associação 
com o torque da musculatura lombar. Na nossa população a associação também foi positiva 
com a força de preensão manual (R = 0.45 para flexores e 0.36 para extensores), mostrando que 
nessa amostra houve associação entre a força global, mensurada pela força de preensão manual, 
e a força isolada dos flexores do tronco a 60°/s no dinamômetro isocinético.  
A ausência de associação dos picos de torque com a dor pode estar relacionada ao fato 
de que a população apresentava na avaliação inicial baixos níveis de dor atual (EVA média 3.8 
± 2.1), tornando mais difícil uma redução significativa desta variável em uma população com 
longa duração de dor. A incapacidade, mensurada pelo Roland Morris Disability Questionnaire, 
também não se correlacionou com o pico de torque dos flexores ou extensores a 60°/s. Pode ser 
que fatores psicossociais estejam mais relacionados à incapacidade do que a força muscular 
propriamente dita nesta população. Sabemos que a incapacidade pode levar a um ciclo de perda 
de força gerando mais incapacidade a longo prazo (12,59,60), mas isso não foi observado na 
nossa população.  
Este estudo possui limitações. Uma delas é a ausência de um grupo controle, que 
dificulta a comparação da nossa amostra com uma amostra com as mesmas características, 
porém sem dor lombar e que já poderia esclarecer algumas questões. Há a possibilidade de fazer 
comparações com outro grupo de bombeiros sem dor lombar para maior esclarecimento desses 
resultados. Outra limitação é a pequena presença das mulheres no estudo. Sabemos que o Corpo 
de Bombeiros é predominantemente masculino, mas a proporção de mulheres na corporação é 
maior que os 11.3% dos 115 participantes representados nesta amostra. Pode ser que o resultado 
fosse diferente se houvesse uma maior quantidade de mulheres no estudo. Além dessas, outra 
limitação a ser destacada foi a dificuldade de alguns voluntários na realização do dinamômetro 
isocinético, por prováveis questões relacionadas à cinesiofobia, o que não foi avaliado neste 
estudo por não ser nosso objetivo. No entanto, por estas dificuldades e para conforto do 
participante escolhemos realizar o teste a 120°/s antes do teste a 60°/s, enquanto a literatura 
recomenda avaliar velocidades mais baixas em primeiro lugar.   
 Estudos futuros são necessários para esclarecer qual a relação F/E esperada em outras 
populações com lombalgia e comprovar ou refutar a hipótese de desequilíbrio muscular nessa 
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população. A partir daí outros estudos são necessários para questionar os tratamentos atuais que 
pretendem tratar o desequilíbrio da musculatura lombar focando no descondicionamento da 
musculatura extensora da coluna lombar.   
Concluindo, este estudo foi importante por identificar que o bombeiro militar com 
lombalgia crônica, de modo diferente do encontrado na literatura, não possui desequilíbrio da 
musculatura do tronco pela razãox F/E, na mensuração realizada com o dinamômetro 
isocinético. Isso é importante pois levanta a questão da reavaliação dos dados normativos para 
os indivíduos com lombalgia em outras populações, já que a lombalgia crônica é uma condição 
com grande impacto sócio-econômico em todo o mundo e traz a possibilidade de questionar e 
direcionar melhor programas de reabilitação específicos para esta população. Além disso, 
conseguimos identificar correlação de algumas outras variáveis físicas, como a altura e a força 
de preensão manual com o pico de torque dos flexores do tronco. Isso pode ser utilizado em 
estudos futuros como base para identificar outros fatores preditores do torque isocinético do 
tronco, de modo a guiar programas de exercícios, mesmo em locais onde não exista acesso a 
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ANEXO 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE 
 
Convidamos o (a) Senhor(a) a participar do trabalho de pesquisa “Dor lombar crônica 
em bombeiros militares do Distrito Federal: equilíbrio muscular entre flexores e extensores de 
tronco” no Corpo de Bombeiro Militar do Distrito Federal (CBMDF) – Policlínica Médica – 
Sessão de Fisioterapia e Reabilitação Ocupacional (SEFRO), sob a responsabilidade dos 
pesquisadores Flávia Marques Pedrosa e Wagner Rodrigues Martins.  
A literatura aponta que indivíduos com dor lombar crônica apresentam desequilíbrio 
dos músculos do tronco, com fraqueza dos extensores. Além disso, sabe-se que a 
dinamometria isocinética tem se feito muito evidente nos testes de força e na reabilitação da 
coluna, justificando assim o projeto dessa pesquisa. 
Dessa forma, o presente trabalho tem como objetivo: avaliar pacientes com dor lombar 
crônica e identificar os desequilíbrios musculares e, em seguida, relacionar esses 
desequilíbrios à dor, incapacidade (Roland Morris Disability Questionnaire) e variáveis 
físicas. 
O (a) Senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo 
pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá- lo (a). 
Você participará da pesquisa respondendo questionários aplicados pelo pesquisador e 
sendo voluntário para uma avaliação clínica e de força muscular. Essa entrevista ocorrerá em 
apenas um encontro juntamente com a avaliação clínica e de força muscular, com duração de 
90 minutos. A entrevista será realizada com agendamento prévio, de acordo com sua 
disponibilidade, no próprio Corpo de Bombeiro Militar do Distrito Federal (CBMDF) – 
SEFRO. 
Ao final ou nos dias subsequentes às avaliações, o participante da pesquisa pode 
queixar-se de dores musculares globais e/ou do aumento da dor lombar sendo que essas são 
fruto dos movimentos realizados na própria avaliação para coleta dos dados. Dessa forma 
recomenda-se que no dia anterior a avaliação o participante evite prática de exercício físico, 
faça uma boa alimentação e tenha bons momentos de descanso e repouso. Caso os 
pesquisadores percebam qualquer outro risco você será comunicado antes das avaliações. Se 
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houver dano ao participante não previsto neste termo de consentimento, você terá direito a 
indenização obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. 
Sua participação estará contribuindo para aumentar o conhecimento sobre dor crônica 
vertebral, pois se instrumentos clínicos utilizados usualmente na prática da fisioterapia 
predizerem a força de extensão lombar aferida por isocinético, esse parâmetro de avaliação 
considerado padrão ouro e que envolve alto custo de operacionalização, poderá ser 
alternativamente substituído por formas mais simples e econômicas de avaliação, como por 
exemplo pelo uso de questionários simples. Lembrando que, será permitido apenas um 
acompanhante, por participante da pesquisa, durante as avalições. Além disso, ao final das 
avaliações você será encaminhado para atendimento fisioterapêutico adequado que será 
realizado no SEFRO. 
O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 
qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa 
em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o (a) senhor (a). Sua participação é 
voluntária, isto é, não há pagamento por sua colaboração, todavia garantiremos ressarcimento 
de eventuais despesas, decorrentes da sua participação na pesquisa, tais como transporte e 
alimentação. 
Sendo que, as mesmas garantias também se estendem ao seu acompanhante. 
Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília - UnB 
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão 
sob a guarda do pesquisador por um período de no mínimo cinco anos, após isso serão 
destruídos. 
Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone 
para a fisioterapeuta responsável, Flávia Marques Pedrosa ou para o Prof. Wagner Martins 
(responsável pela pesquisa), na instituição Universidade de Brasília (Campus Ceilândia) no 
telefone fixo: 3376-0252. Se preferir, você pode ligar em qualquer horário no telefone móvel 
da pesquisadora: (61) 991765912, sendo que há possibilidade de se efetuar ligação telefônica 
a cobrar, sem nenhum desconforto, caso necessário. 
Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 
da Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de 
diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua 
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 
As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante de 
pesquisa podem ser obtidos através do telefone: (61) 3107-1947, e-mail cepfs@unb.br ou 
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cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 10:00hs às 12:00hs e de 13:30hs às 15:30hs, 
de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciências da Saúde, Campus 
Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa Norte. 
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador 
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ANEXO 3 – INCAPACIDADE FUNCIONAL RELATADA RELACIONADA À 
LOMBALGIA 
 
BRAZILIAN - PORTUGUESE VERSION OF THE ROLAND-MORRIS 
DISABILITYQUESTIONNAIRE (RMDQ) 
Instruções: 
Quando suas costas doem, você pode encontrar dificuldade em fazer algumas coisas que 
normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas têm utilizado para se 
descreverem quando sentem dores nas costas. Quando você ler estas frases pode notar que 
algumas se destacam por descrever você hoje. Ao ler a lista pense em você hoje. 
Quando você ler uma frase que descreve você hoje, MARQUE UM X. Se a frase não 
descreve 
você, então NÃO MARQUE A FRASE. Lembre-se, marque um X apenas à frase que tiver 
certeza que descreve você hoje. 
Frases: 
1. ( ) Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas. 
2. ( ) Mudo de posição frequentemente tentando deixar minhas costas confortáveis. 
3. ( ) Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas. 
4. ( ) Por causa de minhas costas eu não estou fazendo nenhum dos meus trabalhos que 
geralmente faço em casa. 
5. ( ) Por causa de minhas costas, eu uso o corrimão para subir escadas. 
6. ( ) Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar mais frequentemente. 
7. ( ) Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma coisa para me levantar 
de uma cadeira normal. 
8. ( ) Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras pessoas façam as coisas 
por mim. 
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9. ( ) Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas costas. 
10. ( ) Eu somente fico em pé por períodos curtos de tempo por causa de minhas costas. 
11. ( ) Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar. 
12. ( ) Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de minhas costas. 
13. ( ) As minhas costas doem quase que o tempo todo. 
14. ( ) Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das minhas costas. 
15. ( ) Meu apetite não é muito bom por causa das dores em minhas costas. 
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16. ( ) Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calça) por causa das dores em 
minhas costas. 
17. ( ) Caminho apenas curtas distâncias por causa de minhas dores nas costas. 
18. ( ) Não durmo tão bem por causa de minhas costas. 
19. ( ) Por causa de minhas dores nas costas, eu me visto com ajuda de outras pessoas. 
20. ( ) Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas. 
21. ( ) Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas. 
22. ( ) Por causa das dores em minhas costas, fico mais irritado e mal humorado com as 
pessoas do que o habitual. 
23. ( ) Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente do que o habitual. 






APÊNDICE 1 – FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DOS VOLUNTÁRIOS 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO 
Data: _______/_______/_______  
Avaliador:__________________ 
 
 Elegibilidade: O senhor(a) possui dor na coluna lombar persistente por mais de 3 meses? Caso 
sim proceda com os critérios de seleção dos participantes.  
 Pergunte sobre os critérios de inclusão: Idade entre 18 anos e 50 anos? Sim (  ) Não (  );   
Diagnosticado com dor lombar crônica (mínimo 12 semanas) ? Sim (  ) Não (  );   
Prosseguir se as respostas SIM.    
 Pergunte sobre os critérios de exclusão (circule no caso da existência): Sinais de infecções ou 
inflamações na coluna e nos membros superiores e inferiores nos últimos 3 meses? Pós-
operatórios de tórax e abdômen de até 6 meses? Gravidez suspeita ou confirmada? Histórico de 
fratura, trauma e/ou cirurgia na coluna?, Fibromialgia? Espondilolistese acima de grau 2? 
Histórico de doenças reumatológicas? Cardiovasculares? Histórico de doenças renais e/ou 
doenças no trato digestório e/ou doença neurológica? Bombeiros que estejam em tratamento 
fisioterapêutico para coluna ou que o realizaram nos últimos 3 meses?  
 Obs.: Paciente não pode participar da pesquisa na existência do critério de exclusão. 
 Comece a entrevista no caso de inclusão 
 Nome: ___________________________________________________ Data de Nascimento: 
___/___/___   
Telefone: _______________ 
Estado Civil: (   ) Casado(a) (   ) Solteiro(a) (   ) Divorciado(a) (   ) Viúvo(a) 
Peso: __________ kg  / Altura: ___________cm / IMC: ___________  
Cidade que reside: _______________________ 
Patente/onde está trabalhando:  __________________________________ Ativa: (  ) Sim  (  ) 
Não 
Escolaridade: (  ) Ensino médio (  ) Ensino Superior (  ) Pós graduação.  
Tabagismo: (  ) Fumante (  ) Não fumante (  ) Ex-fumante  












 Escala Numérica da Dor LOMBAR:  Utilizar uma linha de 10cm apenas com 0 e 10 no início 
e fim da reta. 
Resultado:_______________________________________ 
 
Caracterização da dor  
1- Caracterização temporal do surgimento: 
Tempo de existência da dor: __________ (meses)   
2 – Classificação da dor: 
QTF 1(somente com dor lombar local) 
QTF 2 (dor lombar local associada a irradiação até o joelho, para um ou ambos os membros 
inferiores) 
QTF 3 (dor lombar associada a irradiação abaixo do joelho sem sinais neurológicos, para um 
ou ambos os membros inferiores) 
 
3 - Mapa da dor (solicite ao participante que identifique no próprio corpo a região da dor na 
coluna lombar e também nas outras regiões em que a dor estiver presente; a anotação no mapa 
é feita pelo pesquisador) 
 
  
4 - Qual impacto da sua dor nas atividades do dia a dia (o que o paciente não consegue fazer 







Variáveis dependentes (após aplicação dos questionários colocar as pontuações abaixo): 
  
- Escala Visual Analógica (EVA): _______________ 
- Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ): ______________ 
      FABQ work _______________________________ 
      FABQ Phys________________________________ 
- Questionário de Roland Morris: _______________ 
- Dinamômetro isocinético: 
    - Força flexores tronco: 
      - 60º/segundos _________________________ 
      - 120º/segundos ________________________ 
     - Força extensores tronco: 
      - 60º /segundos  ----________________________ 
      - 120º/segundos _________________________ 
  
OBS: 
___________________________________________________________________________
____ 
 
 
